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Tuberculose* 
Quem sao OS doentes que nao cumprem OS tratamentos? 
RAQUEL DE ALMEIDA FERREIRA DUARTE BESSA DEMELO 
Bromedical advances are essential but alone are 
msu[/ic.:1ent for control ol ruherculosis - the 
hzmicm element remams criru:al 
INTRODUCAO 
0 que e a tubercuJose? 
A tuberculose e uma doen~a infecciosa causada 
pelo Mycobacterium tuherculcms (MT). A sua 
transmissao e feita individuo a individuo atraves de 
pequenas goticulas do ar exalado pelo doente bacili-
fero. Estas pequenas particulas ( 1 a 5 microns de 
d1ametro) podcm manter-se em suspensao no ar 
durante algumas horas A infecyao inicia-se ap6s a 
inalayao do bacilo com a sua multiplica~ao nos 
macr6fagos alveolares, e entrada na corrente sangui-
nea. No entanto, o sistema imune habitualmente evita 
o desenvolvimento de doenya. Cerca de I 0% das 
Lee Reichman 
pessoas mfectadas irao desenvolver doen~a em 
alguma altura das suas vidas, mas o risco e consLdera-
velmente maior em doentes imunocomprometidos 
Embora na grande maioria dos casos a tuberculose 
tenha uma localizayao preferencial no pulmao, pode 
ocorrer em qualquer outro orgao ou ser mesmo 
disseminada (1,2.3). 
A disseminac;ao da tuberculose numa comunida-
de, pode representar-se por uma curva semelhante a 
que se observa quando doen~as infecciosas de curta 
durayao, como o sarampo, sao introduzidas pela 
primeira vcz numa comunidade susceptive!. Os 
indices de morbilidade podem representar-se pela 
"curva secular da tuberculose" em que cada fase e 
medida em decadas e sao necessarios 300 anos para 
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se completar cada area da curva numa detenninada 
zona geografica ( 4). Esta situa~ao deve-se: 
I. ao Iongo perfodo de incubac;a.o da doenc;a, 
2. a possibilidade do bacilo se manter num estado 
de latencia nos tecidos durante muito tempo, 
3. a cronicidade da doenc;a, pennitindo que OS 
doentes a possam transmitir durante muito 
tempo. 
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Mas, e s6 no seculo XVTU que a tuberculose e 
realmente ''descoberta". Varias contribuic;()es cientffi-
cas foram importantes: OS metodos de investigay[O 
semiol6gica (Auenbrugger e Laennec), o aperfeic;oa-
mento da microscopia 6ptica e o desenvolvimento da 
histopatologia (Langherans, Friedlander), a descober-
ta dos raios X (Roentgen) e a identificac;ao do agente 
causal por Robert Koch (4,5). 
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Fig. I - Curva secular das epidemias (+) 
A evolu~ao da tuberculose no mundo 
A tuberculose tem acompanhado a evolw;ao das 
SOCiedades humanas, tendo tido ao Iongo dos seculos 
imerpretac;()es mais ou menos obscuras ou sobrenatu-
rais. Os tratamentos inicia1s baseavam-se em ritos 
exorcizantes. 0 estudo sistematizado do doente com 
a Escola Hipocnitica pennitiu reconhecer caracteristi-
cas particulares da doenc;a com definic;ao de medidas 
terapeuticas e preventivas causais. E nesta altura que 
a tuberculose perde 0 seu caracter divino e e percebi-
do o conceito de contagiosidade (4.5). 
Durante a ldade Media ha uma estagnac;ao e 
mesmo retrocesso de todo este pensamento cientifico 
que so retoma no periodo Renascentista. 
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A mortalidade djminui um pouco a seguir a esta 
descoberta para logo voltar a subir ap6s a I" Grande 
Guerra como advento da revoluyao industrial (4,5). 
Em 1950, como inicio da terapeutica antibacilar 
verificou-se uma diminuic;ao da mortalidade por 
tuberculose. 
Em 1989, os Centersfor Disease Control (CDC) 
anunciam o objectivo de eliminar a tuberculose dos 
Estados Unidos ate o ano 2010. Em 1992 e criado o 
plano de acc;ao nacional de combate a tuberculose 
multirresistente nos Estados Unjdos por causa dos 
nwneros crescentes de tuberculose multirresistente 
(TBMR). Em 1993, a Organizac;ao Mundial de Saude 
(OMS) declara como emergencia global a I uta contra 
a tuberculose. 
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A emergencia de TBMR. definida como 
resistencia a pelo menos isoniazida e rifamptcma, 
tern sido motivo de preocupa<;ii.o mundial. A magnitu-
de do problema nao e completamente conhecida. No 
enranto, os dados existentes apontam para que a 
TBMR esteja a tomar-se uma ameac;a de saude 
pub! ica partlcularmente em areas de grande prcva-
lencia de tuberculosc c com programas de controlo da 
situac;ao insuficicntes. 
As medidas gerats recomendadas pelos CDC 
foram urn aumento da supervisao do tratamento para 
diminuir as interrupc;oes ou abandonos e a adminis-
trac;iio de urn numero de drogas adequadas no trata-
mento micial para evitar o desenvolvimento de 
resistenctas. 
Organiza.;ao da lura contra a tu berculose 
em Portuga l 
Em Portugal , no seculo passado, e a scmelhan<;a 
de outros paises europeus, a tuberculose era urna 
importante causa de morte. Em 1898 calculava-se 
entre 15000 e 20000 o numero de mones por ano por 
tuberculosc. 
Em 1862 c criado o prirneiro hospital para tuber-
culoses no Funchal. Outros sanat6rios vao sendo 
cnados. mas sern dirnmutyao da mortalidade por esta 
doenc;a. Em 1899, a ramha D. Amelia toma a seu 
cargo a organizac;ao da !uta anti-tuberculosa em 
Portugal (6) 
E neste ano constJtu ida a Socredade de Assis-
tencia Nacional aos Tuberculoses (ANT) instttui<;ao 
a ser responsabilizada pela I uta contra a tuberculose. 
Sao posteriom1ente criadas sub-comtssocs destinadas 
a infonnac;ao, angariac;ao de fundos, estudo da 
evolw;ao epidemto16gica da tuberculose em Portugal 
e a implementac;ao de medidas higienicas e profilacti-
cas necessarias ao seu combate. 
0 tratamento da tuberculose baseava-se em medtdas 
de higiene e dietetica. 0 pilar da I uta anti-tubcrculosa 
eram os sanat6rios, ondc para alern do repouso, born ar 
e ahmentac;ao se praticavam tecnicas tais como pneu-
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motorax artificial, oleotorax, corte de aderencras, 
fremcectomia, toracoplastia e pleurotomia 
E en ado o primei ro dispensario em 190 I com a 
filosofia de providenciar profilaxia, tratamento e 
asststt~ncra social. Passa-se a efectuar no dispensario 
colhettas de expectora~ilo para pesquisa de MT Nos 
anos seguintes c ate a implementac;ao da Republtca 
surgiram dispensaries por todo o pais, para alcm de 
sanat6nos 
Apos a tmplanta~llo da Republica, c durante cerca 
de 20 anos, associado a crise econ6mica causada pel a 
mudanc;a de regtmc e a I" Guerra Mundtal , houve 
uma estagna~ao de toda a organiza<;ao. 
Em 1931 e criada uma nova abordagem de trata-
mento e controlo da doen~a, valonzando os dtspensa-
rios co tratamcnto ambulatonal. F criada uma vasta 
rede nacional de dispensarios. 
Nos anos 70 come<;am a fechar-sc os sanatonos e 
cresce de tmponancta a activrdade dispensanal. 0 
dispensario tinha como missao receber os doentes. 
confirmar a doen~a. investigar os con tactos, procedcr 
ao tratamento destes ou a rnstituic;ao da quimioprofi-
laxia, a vacmar;ao dos reccm-nasc1dos. ao rastreio 
especitico e a campanhas de mforma~ao junto das 
populac;oes de risco (7) 
0 actual Plano de Luta Contra a Tubcrculose 
cspecilica urn regime terapeuttco inicial com tres ou 
quatro drogas, (isontazrda. rifamp1ctna, pirazmamt-
da!etambutol ou estreptomicina) nos pnmetros dois 
meses, seguidos de quatro mcses de isoniazida c 
nfampicina Sao efectuadas algumas variac;oes a este 
regime em situar;oes parttculares 0 dtagnosuco de 
tuberculose e efcctuado por identt ticac;ao bacteriol6-
gica. 0 antib10grama nao e uma analise de rotina, 
sendo rcalizada apenas nos retratamentos e nas falhas 
terapeuticas (bactloscopias postttvas apos cinco 
meses de tratamento). Existe urn laborat6rio de 
refe~encia nacional, responsavel pelo controlo de 
qualidade das ttknicas laboratonats, lnsututo Nacio-
nal de Saude Dr R1cardo Jorge (8). 
A prevenyao da tuberculose em Portugal constste na 
detec<;ao precoce de casos, tratamento elicaz e vigil an-
cia dos contactos; na vacina~o de BCG ao nascimento. 
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A quimioprofilaxia e efectuada nas crian~ com 
menos de 5 anos, conviventes de doentes baciliferos, e 
em situa\A1o de imunodepressao (8). 
Como c feita a declara~;ao da tuberculose 
em Portugal ? 
As multJplas fontcs de infonnacao a nivel interna-
ctonal, corn di ferentes taxas de deteccao de casos nos 
diferentes paises dificulta a mterpreta~o global da 
situacao. E uma preocupatyao intcmacional a metodo-
logta de nottficacao da tuberculose (9) 
Em Portugal. existem tres fontes pnnciprus de 
in formacao sobre tuberculose (10): 
I. 0 Sistema de Dcclara~o Obrigat6na de Doen-
~ Transrnissiveis (DDO): baseia-se na norm-
cacao medica, de casos de tuberculosc identifi-
cados em qualquer servtco, medico, publico ou 
privado. Inclui apenas a tuberculose pulmonar, 
respirat6ria nao pulmonar, do sistema nervoso 
central e meningca, e a fonna disseminada 
Nesta notificacao nao sao individualizados os 
casos novos e retratamemos. 
2. 0 Sistema lntrinseco do Programa da Tubercu-
lose (S IT): baseado na notificacao medica 
efectuada nos servtcos prestadores de cutdados 
especificos com a responsabtlidade da luta 
anu-tuberculosa (COP). Sao incluidas todas as 
fonnas de tuberculose, mdtvtdualtzando-se 
casos novos e retratamentos. 
3 0 Ststema de VigiHincia da Tuberculose Mul-
tirresistente: este sistema esta incluido no Sis-
tema de Alerta e Resposta Apropriada (SARA) 
e tern por base a notificactlo laboratonaL Esta 
mformacao e prestada pelos laborat6nos que 
estudam a sensibilidade aos antibaci lares 
Cada caso notificado ongma urn inquerito 
climco e eptdemJOI6gico. 
Q ADRO J 
Princtpais caractensticas dos sistemas de infom1a~ao ( IU) 
DDO SIT TB~ 
Periodicidade de Diaria Trimcstral Diana 
noufica~ao 
Ongem da notificacao Medtco Medico Laboratorio 
( qualquer servi~o) (COP) 
Fom1asde TB Respiratorias e Todas Apenas TBMR 
e deteccao maxima SNC-800/o dos casos I 00% dos casos 
possivel 
lnfom1acao ~ +--+..- .......... 
clinico-laboratorial (laboratorial) ( clinica, laboratorial. (laboratorial e chnica 
tratamento) por inquerito) 
lnfOml3C~O ..... T"1" .,....,..,..... 
eptdemiol6gtca por inquerito 
lnfom1a~ao 3o Sim Nao 
sobre o result ado 
lnfom1a~o - +t-.- ++++ 
sobre a resposta do (pianos de ac~ao (alena e resposta 
dtspositivo de !uta sub-regionais) nipida) 
contra a tuberculose 
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Dados actuais sobre a tuberculose 
Apesar dos pianos para controlo da doen~a, esta 
continua a aumentar a nivel mundial. Actualmente, 
espera-se que a incidencia de tuberculose aumente, 
de 8,8 milhoes de casos em 1995, para I 0,2 mil hoes 
de casos no ano 2000 e II ,9 mil hoes de casos no ano 
2005. Durante o anode 1995 ocorreram 3 milhoes de 
mortes atribuiveis a tuberculose, csperando-se que 
este numero au mente para 3,5 milhoes no ano 2000. 
Analisando a taxa de incidencia em alguns 
paises Europeus, entre 1975 e 1996 verificamos 
que a tuberculose diminuiu em todos eles, excepto 
em Espanha onde se pode observar urn aumento 
(Fig.3). 
Em Portugal , a tnc1dencia de tuberculose tern 
rcvelado valorcs supcriores a mais do dobro dos 
paises Europeus. 
Quando avaliamos a incidencia de tuberculose por 
d1strito, verificamos que o distrito do Porto c urn dos 
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Fig. 3 - lncidencia da tuberculose em al&runs paises europeus 
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QUADRO II 
Ta"a de mcidenc1a (1100000 hab) de casos novos de tuberculose (todas as formas). 1993-1997 (tO) 
1993 1994 
lncidcncia 49.6 51.1 
pontos prohlcmattcos da tuberculose nacional a par 
de Faro c Lisboa (Fig.4) ( 12.13) 
Causas do aumento mundia l da tuberculosc 
1\s causas mats importantcs do aumento mundial 
da tuberculose sao alvo de discussao. i) ma aderencta 
ao tratamento, ii) diagn6stico e tratamento inadcqua-
do. iii) tmgrac;ao, iv) infecc;ao pelo virus de imunode-
ficiencta humana (HIV) e v) auto-administrac;ao do 
tratamento. 
Nos ultimos anos tem sido descritos numerosos 
surtos epidemicos de tubercu lose multirresistente, 
cspecialmente de transmissao nosocomial. Tem-se 
verificado um aumento das resistencias primarias e das 
secundarias ( 14). A infecc;ao pclo HIV. mas condic;oes 
s6cio-econ6mtcas, ma aderencta a terapeutica, reduc;ao 
dos programas de vigihlncia nosocomial e extranosoco-
mial tern sido apontados como factores importantes 
neste aumento da tuberculose multirresistente. 
Varios estudos tem descnto medtdas para melho-
rar a aderencia a tcrapeutica. Estas medidas tem sido 
~· ' 
--· . ----• 
1995 1996 1997 
49.8 46.9 45,3 
dirigidas sobretudo para dois grandes grupos de ri sco, 
os individuos infectados pelo HIVe doentes comma 
sttuac;i!o s6cio-econ6m ica ( 16.17) 
Mas, reconhecidamente, a causa mais preocupante 
de insucesso no controle da tuberculose c a n~o 
aderencta ao tratamento. Calcula-se que cerca de 
25% dos doentes que iniciam 0 tratamento. nao 0 
completam correctamente ( 1 ) . 
Actualmente, conhecemos o agente etiol6gico da 
tuberculose, o seu modo de transmissao, como 
prevenir e tratar correctamcnte os individuos com 
esta patologta, apesar disto nao teremos sucesso na 
luta contra a tubercuJose se nao consegumnos que os 
doentes cumpram a medicac;ao. 
Qual e a base do tratamento antibacilar? 
Num individuo com tuberculose a populac;ao 
bacilar e constituida por microrganismos em diferen-
tes estad ios metab6licos. Uma populac;ao extra-
-celular de multiplicac;ao rapida, nonnalrnente locali-
zada nas cavidades pulmonares onde existe urn 
1 > 50 casos novos/1 00 OOOH 
1J 41·50 casos novos/100 OOOH 
[]26-40 casos novos/1 00 OOOH 
1 <26 casos novos/1 00 OOOH 
Fig. 4 - Casos novos de tubcrculose por distrito em 1995 
(taxa nacional = 49,8 casos novos/1 00 OOOH) 
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M. tuberculosis 
• 
Mutacao espontanea 
lsolamento de estirpes com 
resist!ncia aos antibacilares 
Genetics 
• Resist6ncia adquirida 
Seleccao por " monoterapia" 
(esquema inadequado, ma 
aderencia) 
~ (a um e depois a mais antibacilal'9s) 
,. .. 
Res1stencia primaria 
Transmissao devido a atr:~ so 
diagnostico, inadequado 
controlo da infeccao 
(a urn ou mais antibacilares) 
Fig. 5- Desenvolvimento e transmissao da tuberculose 
multirresistente (S) 
ambiente favonivel a sua multiplicac;:ao (alto teor em 
oxigenio e pH neutro). A esta populac;:ao assoc1am-se 
duas outras popu1a¥Oes de crescimento mais Iento ou 
intermitente, uma locaJizada no c:aseum e outra no 
interior dos macr6fagos alveolares. Numa cavidade 
pulrnonar que contenha cerca de 1 OR micobacterias, 
ha mutantes resistentes as drogas com uma frequen-
cia media de 10~. Estes bacilos sao extracelulares e 
multiplicam-se activamente grac;:as as condic;:~es de 
suplemento de oxigenio e substancias nutritivas da 
cavidade (18). 
A aquisic;:iio de resistenc1a aos antibacilares denva 
de mutac;:Oes cromossomrus. A res1stencia aos antiba-
cilares reflecte uma acumulac;:ao de mutac;:~es indivi-
duais em varios genes independentes (19). 
Em meados de 1940, com a introduc;:ao da estrep-
tomicina verificou-se que num perfodo de tres meses, 
80% dos doentes tinham organismos resistentes 
aquela droga. A explicac;:M para este fen6meno era 
simples: antes do tratamento ja existiam na cavidade 
cerca de I 0' a I 02 bacilos mutantes resistentes a 
estreptomicina juntamente com os I 08 organismos 
sensiveis. Com o tratamento ocorreu selecyao dos 
bacilos resistentes ao farmaco (20). 
A supressao dos mutantes resistentes foi possivel 
com o aparecimento do acido para-aminosalicilico 
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(Lehmann, 1946) e ison1azida (Bernstein, 1952). 
Desde 1950 que se tornou regra o tratamento com 
drogas combinadas 
0 objcctivo da quimioterap1a no tratamento da 
tuberculose e prevenir as reststencJas, matar todos, ou 
quase todos, os organismos sensiveis prevenindo a 
sua multiplicac;:ao e a recaida ap6s o tennino do 
tratamento. lnicialmentc, dado que urn pequeno 
numero de organismos sensiveis sobrevivia apesar da 
quimioterapia com tres drogas (isoniazida + estrepto-
micina ~ pirazinamida), era necessaria efectuar 
tratamentos prolongados durante 18 a 24 meses para 
elimmar estes organismos persistentes. Apesar disso, 
a taxa de recaidas ap6s o termino do tratamento era 
grande ( cerca de 1 0% ). 
Com o aparec1mento da nfampicina (Grumbach, 
1967) ocorreu uma revoluy;lo no tratamento da tubercu-
lose. A rifampicina era eficaz nao apenas contra os 
orgarlismos em fase de multiplicac;:ao activa mas 
tam bern contra aqueles em fase de quiescencia respon-
saveis pelas recaidas ap6s a intenupy~o do tratarnento. 
A rifampicma,juntamente com a isoniazida e a estrep-
torrucina obtinham a cura para quase I 00% dos doentes 
com apenas 9 meses de tratarnento. 
Alguns anos mais tarde foi redescobena uma 
droga com uma potente actividade bactericida, a 
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prrazinamida. Esta droga tern uma potente ac~ao 
contra os organismos em meio acido especialmente 
dentro dos macr6fagos E e com esta droga que se 
chega as recomenda~Oes actuaJs do tratamento da 
tuberculose com 6 meses de dura9i10. 
Tratamento irregular e emergencia de estirpes 
resisteotes 
Embora o protocolo actual de tratamento da 
tuberculose durante 6 meses seja I 00% eficaz quan-
do adequadamente prescrita e correctarnente curnpri-
da, exige que os doentes estejam altamente motJva-
dos. 
Quando o tratamento c efectuado de um modo 
trregular, o que acontece e a existencia de periodos 
em que ocorre a morte dos bact los (quando os medJ-
camentos estao a ser tornados) e periodos de multipli-
ca~ao bacilar (q uando ocorrem pausas nas tomas). 
Em cada urn destes ciclos existe permanentcmente 
selec~ao de mutantes resrstentes, de modo que 
quando se entra numa fase de multiplicayao pode 
ocorrer urn aumento dos mesmos (21). Existem 
N° de 
bacilos 
viaveis 
Bacilos 
Mutantes 
IN H-resistentes 
0 2 
t 
Toma de tratamento 
4 
t 
modelos rnaternaticos que podem prever o irnpacto 
dos varios parametros do tratarnento na evolu~ao de 
resistencia (22). 
Problema em discusslio 
A tuberculose, u_ma doenya que nos acompanha ha 
seculos, e que nao nos reserva grandes segredos em 
termos de etiopatogema, tratamento e prevencrao, esta 
Ionge de ser controlada Varias causas sao apontadas, 
mas a que parece ser indiscutivelmente mais tmpor-
tante, e a nao aderencia ao tratamento, onde inclui-
mos os abandonos e os tratamentos irregulares. Estas 
atitudes implicam: 
I. urn controle mais tardio da doencra com au-
mento do ntimero de contactos infectados, 
2 emergencia de estirpes resistentes, e infeccrao 
dos contactos com as mesmas. 
Esta e uma situayao semelhante a uma bola de 
neve que deve, e tern de ser controlada Varias 
medidas tern sido propostas. Mas a qu~stao levanta-
-se: a quem devem ser dingidas? Quem sao os doen-
tes que nao aderem ao tratamento antibacilar? 
Recrescimento 
6 8 10 
t t 
Dias Toma de tratamento 
Fig. 6 - Efeitos bactericidas durante dois ciclos de dois dias de 
tratamento com isoniazida e rifampicina (21) 
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OBJECTIVOS 
Com este trabalho pretendeu-se conhecer melhor 
os factores determinantes da nAo aderencia ao trata-
mento. 0 estudo tern tres objecuvos: 
l . IdentifiC(l9ao de factores de risco associados ao 
sistema de saude de modo a permitir a propos-
ta de medidas operaCionais eficazes. 
2. Identificayao de factores s6cio-demograficos 
que potenciem a nao aderencia ao tratamento 
de modo a permitlr a proposta de medidas 
sociais, econ6micas ou educacionais dirigidas 
3. ldentificayao de co-morbilidades associadas a 
nao aderencia ao tratamento e esclarecimento 
da causa de modo a permttir propor medtdas 
em tennos de atitude clinica e terapeutica. 
MATERIAL E METODOS 
Caracteriza~ao do concelho estudado 
0 concelho de Vila Nova de Gaia e constituido 
por 24 freguesias. De acordo com o Censo de 1991, 
a popula9i10 adstrita ao Servi90 do COP deste con-
celho era de 254.270 habitantes. 
Popula~ao 
Forarn estudados os doentes com tuberculose 
(pulmonar e extra-pulmonar) seguidos no Centro de 
Diagn6stico Pneumol6gico (COP) de Vila Nova de 
Gata entre I de Janeiro de 1995 e 31 de Dezembro de 
1997. 
Com base nos dados regtstados pelos serviyos 
admimstrativos e relat6rios de activtdade do CDP de 
Vila Nova de Gam, foram consultados todos os 
proccssos clinico-radiol6gicos dos doentes corn 
tuberculose observados e orientados naquele serviyo. 
Sempre que houve duvidas em rela9ag aos processos 
foi contactado o medico assistente ou hospitalar (se 
proveniente de intemamento). 
S6 forarn incluidos no estudo os doentes com mais 
QUADRO rJI 
Popula.,ao de Vila Nova de Gaia 
Freguesia Popula.,ao Frcguesia Popula.,ao 
Santa Marinha 31 75 Pedroso 17 217 
0 . do Douro 20.882 Avintes II 223 
Canidelo 17.224 S Felix Mannha 10 053 
Arcozelo 9 847 Vilar do Panuso 9 811 
V de Andorinho 11 755 Val ad ares 8 715 
Madalena 8.834 Grijo 8 965 
Mafamude 33.69 Cane1as 8 512 
Gulpilhares 7 741 Afurada 3 853 
Serzedo 6.654 Lever 3 635 
Sendim 6.025 Crestuma 3 054 
Perosinho 5.32 Seixezelo 235 
Olival 5.681 Sermionde 1.29 
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de 18 anos com confinna<;;ao d1agn6stica, sem reac-
c;:Oes graves aos antibacilares que exigissem a sua 
mterrupyao. 
Parametros avaliados 
I. Caracteristicas demograficas: idade, sexo, 
estado c1vil 
2 Caracteristicas sociais: cxistencia de emprego 
3. Habitos pessoais: tabagicos, alco61icos, consu-
mo de drogas. 
4 Antecedentes patol6gicos. existencia de co-
-morbilidade associada (doenca cr6mca e 
doenca infecto-contagiosa- mfecc;:ao pelo HIY 
e Hepatite B/C), necessidade de tomar outra 
medicacao que niio anti-bacilar de fonna 
cr6nica. 
5. Caracteristicas da doenya actual : manifestacao 
e diagn6suco (necessidade de realizac;:ao de 
tecnicas mvasivas) 
6. Caracteristicas do modelo de tratamento: livre 
versus controlado (Centro de Saude e COP), 
d1stancia da rcsidencia ao COP. 
7. Esquemas terapeuticos: reaccoes adversas aos 
antibacilares (apenas conhecidas as mais 
graves que motivaram alteracao dos regimes 
terapeuricos ). 
Analise dos dados 
Os dados foram analisados como urn estudo caso-
-controlo para avaliar os factores de risco para nao 
aderencia ao tratamcnto. As proporcoes foram com-
paradas utilizando o teste de qui-quadrado, e a 
magnitude das associacoes quanttficadas calculando 
o odds ratw (OR). Esta analise foi efectuada utilizan-
do o programa Ep1 Info versdo 6~. 0 efeito indepen-
dente de algumas das variaveis analisadas foi avaha-
da por regressao logistica uttlizando o programa 
Egret~'. 
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Defmi~Oes importantes na realiza~llo do trabalho 
Centro de Diagnosrico Pneumo/OgJco 
0 COPe responsavel pelo dtagn6stico, tratamenro 
e vigilancia dos doentes com tuberculose e seus 
contactos residentes na area da sua responsabilidade 
0 tratamento antibacilar e administrado apenas em 
Unidades Hospitalares, nos COP ou nos Centros de 
Saude (quando nao ha CDP responsavel por aquela 
area). Para os CDP vao todos os doentes com o 
diagn6stico ou suspetta diagn6sttca de tuberculose 
enviados pelos med1cos asststentes, medicos hospita-
l ares ou por moto proprio 
Em Vila Nova de Gaia, o tratamento antibacllar e 
administrado no COP. Em algumas situac;:oes a toma 
da medica¢o nao e efectuada no CDP sob a orienta-
cao da enfermeira, sendo transferida esta tarefa para 
os Centros de Saude da area de residencia do doente 
e noutros casos o tratamento e livre (fomecida 
medicac;:ao para algum periodo de tempo eo doenre 
responsabiliza-se pela sua toma). 
0 tratamento habitual da tuberculose e de pelo 
menos 6 a 9 meses, com medicac;:ao diana, de acordo 
como esquema de tratamento. 
Doente 
lndividuo com o diagn6stico de tuberculose 
(pulmonar ou extra-pulmonar) a fazer tratamenro 
onentado pelo COP de Vila Nova de Gata. 
Habrtos tabagicos e etllicos 
Estes habitos nao foram quantificados por falta de 
informac;:ao nos processos cllnicos. Assim sendo 
considerou-se apenas a sua existencia ou nao. 
Tratamenro conrrolado 
Medicayao efecruada (admmis~ dos comprimi-
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dos e visualizac;:ao _da sua toma pela enfennetra) no 
COP ou Centro de Saude da area de resJdencta do 
doente Quando o tratamento e controlado no Centro de 
Saude, o doente vern penodtcamente buscar a medtca-
c;:ao ao COP e leva-a ao Centro de Saude onde se 
efcctuara a toma 0 doente tica com uma ficha onde e 
regtstada a sua comparencia ~a realiza~ao da terapeuti-
ca. Sempre que e feita alterac;:ao da medtcac;:~o pelo 
medico esta e registada na ticha de enlem1agem 
hatamen/o hrre 
Medicac;:ao etectuada ~m casa Os comprinm.los 
sao lomectdos pelo COP 0 docnte recebe os compn-
midos necessanos para I ou 2 semanas de tratamcnto 
(conforme combtnado com o medico) e 
rcsponsab1liza-sc pela sua toma No COP existe uma 
ticha onde c reg1stada a sua comparenc1a e a sua 
'mda atempada para nao ticar sem tratamento 
/)oente., lJIIe cumprem o trwamemo 
Neste grupo estilo inclu1dos os mdlvtduos que 
tomam a medicayao con forme prescrita 
Ooeme.' que niiu c:umprem o trutamenro 
Neste grupo estao mcluu.!os os tndi\iduos que 
fa7.em o tratamento de um modo trregular ou que o 
abandonam Considera-se megular quando o doente 
falta pelo menos uma semana ao tratamento controla-
do. ou no tratamento livre vcm buscar os medlcamen-
tos com mais de uma semana de atraso- equtvale a 
nao ter fetto medtca~ao pelo menos durante uma 
semana. 
uma acttvtdade remunerada, mdependenternente do 
valor da mesrna 
Considerado desempregado todo aquele que nao 
possw act1v1dade remunerada Foram aqui inclu1das 
as mulheres apenas com acttvtdade domesttca 
Considerados ainda os reformados como um 
grupo a parte. 
I )oenra c:r(m/Ca 
Doen~a prolongada, onde se mclu1u, entre outras, 
a asma., docnya pulrnonar obstruuva cronica, diabetes 
melluus. insuficiencta renal ou msutlc1ene1a cardla-
ca Estas patologtas frequentemente mot1vam a toma 
de med1ca~ao diana durante vanos anos e controlc 
cl1ntco. analil1co ou rad1ol6gico pcri6dtco pelo seu 
med1co asststente Foram cxcluidos deste grupo os 
doentes com infcc~ao pelo v1rus de imunodeficicncia 
humana (HfV) e virus de hepatite (B ou C). 
/nfec:~·iio pe/u H!Vou pelo viru.\ de hepa111e (H ou C') 
S6 foi considerada nos doentes com serologtas 
postttvas para o HI V ou para a hepatite (B ou C). 
('om umo de droga.\ 
Incluidos todos os mdtv1duos com htst6na de 
consumo de drogas tlega1s N~o fot espec1ficado o 
11po de droga, a via de adm1mstrac;:ao, nem a utiliza-
~a:o concomitante de metadona, uma vez que estes 
dados frequentemente na:o constavam nos processos. 
RE~li LTADOS 
Dos 540 casos mscntos no COP de VIla Nova de 
Ga1a no periodo em cstudo. toram analisados 535 
Emprego processos climco-rad1ol6gtcos Oestes, e de acordo 
com os cnterios de inclusao dcfimdos, foram estuda-
Considerado empregado touo aquele que possui dos 466 doentes 
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Perda de oomacto 
3 
NAooonfi~ 
2 
Mell«es de 18 anos 
52 
Abandonar.lm 
28 
Tretamento Irregular 
41 
fnnamento regular 
26 
1 ratamento Irregular 
7 
fig. 7 - Selec~iio de doentes para o estudo 
QUADROIV 
Caractensticas socio - demograficas 
Tratamento regular Tratamento irregular 
Factor determiname Analise 
n % n % 
Sexo Fenunino 139 35,6 17 22,4 
Masculino 251 64,4 59 77,6 OR=l ,9 l 
( 1.04 <OR < 3,55) 
p = 0,027 
G':Upo 18 <40 232 59,5 56 73,7 
etano 
40 < 60 83 21.3 12 I 5,8 OR=0,6 
{0,29 <OR < 1,22) 
p =0, 132 
60 75 19,2 8 10.5 OR=0,44 (0, 19 <OR < 1,02) 
p = 0,057 
Est ado casado 127 31 
civil 
solteiro 234 40 OR=0.7 (0,41 <OR < 1.21) 
p=O.l75 
Divoroado/viuvo 29 5 OR=0.71 (0,22 <OR < 2,13) 
p = 0,507 
Emprego Empregado 297 76.1 45 59,2 
Desempregado 42 10.8 24 31,6 OR =3,77 (2 <OR< 7,1) 
p=O,OOI 
Reformado 51 13,1 7 9,2 OR =0,91 (0,35 <OR < 2,24) 
p= 0,82 
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QUADROV 
Antecedentes 2essoais e 2atolos_icos 
Factor Tratamento regular Tratamento irregular Analise determinante 
n % n % 
Habitos Niio 282 72,3 38 so 
tabagicos 
Sim 108 27.7 38 so OR =2.6l 
(J ,53 <OR <4.47) 
p < 0.001 
Habitos Nao 344 88,2 59 77,6 
eulicos 
Sim 46 I 1,8 17 22,4 OR =2,15 
(1,1 <OR < 4, 18) 
p = O.O l4 
Consumo Nao 363 93, 1 49 64.5 
de drogas 
Sim 27 6,9 27 35,5 OR =7,41 
(3,85 <OR<l4.28) 
p < O.OOI 
Doenr,:a Nao 377 96.7 74 97,4 
neophlsica 
Sim 13 3,3 2 2,6 OR - 0,78 
(0.12 <OR <3,76) 
p = 0,75 I 
Doenr,:a Nao 288 73,8 46 60,5 
cronica 
Sim 102 26,2 30 395 OR = 1,84 
(1.07 <OR < 3,17) 
p < 0.0 19 
Medicar,:iio Niio 356 91.3 60 78.9 
cromca 
Sim 34 8,7 16 2, 1 OR =2,79 
( 1.38 <OR < 5.62) 
p < 0,001 
HI V Nao 363 93 57 75 
Sim 27 7 19 25 OR =4.48 
(2.23 <OR < 9) 
p < 0,001 
Hepatite Nao 383 98.2 70 92,1 
B/C 
Sim 7 1.8 6 7,9 OR =4.69 
(1,35 <OR< I6,12) 
p < 0,003 
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Quando comparamos as caracteristicas s6cio-
-demograficas dos doentes que cumpriram o trata-
rnento e aqueles que o fizerarn de um modo irregular 
verificamos que no grupo dos doentes com tratamen-
to irregular sao stgmficativamentc mais frequentes os 
indtvtduos do sexo masculino e os desemprcgados 
No grupo de docntes que fazcrn o tratamenlo de 
urn modo irregular. sao stgnificauvarneme mais 
• frcquentes os indtviduos que apresentam habitos 
tabagtcos, etihcos c htst6ria de consumo de drogac;. 
No mesmo grupo sao tambem stgnificauvamente 
mais frequemes os doentes com co-mtec~ao pclo HI V 
ou pelo virus da hcpatite 8 /C. A existencia de doen<;:a 
cronica c a toma de rnedica~;ao, que nao antibacilar, 
de um modo cr6mco e tambcm mais frcquente no 
grupo dos doemes com tratamcnto lffegular. 
A dtstancia da residencia ao COPe a modahdade 
de tratamento mio dtferem nos dois grupos estudados. 
A tuberculose pulmonar e a forma de mantfesta-
<;:ao mais frequente da docn<;:a. Curiosamente a 
docn<;:a pleural parece ter um cfeito "protector" em 
rela<;ao ao tratamento irregular Este resultado nao e 
justificado pela necessidade de reahza<;ao de tecntcas 
mvastvas. 
Quando analisamos o efeito mdependente de 
algumas das variaveis por regressao logisnca, verifi-
camos que se mantem como factores de risco: 
I Consumo de drogas 
2 Desemprego 
Anahsando os doentes que mtctalmcnte foram 
enquadrados no mcsmo grupo aquelcs que abando-
naram o tratamento e aqueles que o fizeram de um 
modo trregular, venficamos que os factores de nsco 
se mantem nos dois grupos (desemprego e consumo 
de drogas). No grupo de tratamento irregular, sao 
contudo mais fTequentes os doentcs com patologta 
crontca. 
DISCUSSAO DOS RESULTADOS 
De acordo com as estatisttcas do CDP de Vtla 
Nova de Gata, foram observados neste perfodo de 
tempo, 540 doentes. Destes, foram avaliados 535 
QtJADRO VI 
Determinantes proprias do sistema de saude 
Factor determinante 
Tratamento regular Tratamento irregular 
Amihse 
n % n % 
Disuinc1a da 5 Km 336 86.2 68 89.5 
casa ao CDP 
>SKm 54 13.8 8 10.5 OR =0.73 
{0.3 1<0R<I,69) 
p = 0,436 
Modalidade CDP lSI 38.7 38 so 
de rratamento 
C'S 143 36.7 22 29 OR =0,61 
(0.33 <OR< J, 12) 
p "' 0.91 
Livre 96 2-t6 16 21 OR =0.66 
(0.33 <OR<UI) 
p = 0,204 
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QUADROVD 
Caracteristicas da doenfi:a actual 
Factor detem1inante 
Tratarnento regular Tratamento irregular 
Analise 
n % n % 
Forma clinica Pulmonar 262 67,2 58 76,3 
Pleural 43 II 1,3 OR =O, I 
(0,01 <OR<0,73) 
p = 0,007 
PlalrorAJimonar II 2.8 5 6,6 OR =2.04 
(0,59 <OR<6,67) 
p=O,I95 
Outras 74 19 12 15,8 OR =0.73 
(0,35 <OR<I,48) 
p r. 0.352 
Uso de tecnicas J>.:ao 295 75 6 59 77,6 
mvas•vas 
Sim 95 24,4 16 21,1 OR 0,84 
(0.44 <OR< 1.59) 
p = 0,574 
Tratamcnto Pnme•ro 338 86.7 64 84,2 
Retratamento 52 13.3 12 15,8 OR = 1.22 
(0,58 <OR<2,52) 
p < 0,57 
QUADROVIll 
Analise multtvariada 
Detcrmmame OR IC 95% 
Habttos pessoais H Alcoolicos 2,14 1.08-4,25 p= 0,029 
Conl>l!mo de drogas 5,24 2,6-10.5 I p < O,OOI 
Antecedentes Doenfi:a cronica 1.45 0,80-2,63 p=0.216 
patologtcos 
Emprego Desemprego 2.47 1,24-4,93 p = O.O I 
Reformado 1,16 0,47-2,81 p = 0,75 
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QUA DRO lX 
Tratamento irregular 
OR IC 95~. p 
Descmprego ~.~ 0.88-4.75 p c: 0.097 
Consumo de drogas -UI 2.05-11.23 p < 0.001 
Doen'<a cronica 1,19 1.06-4,51 p = 0,033 
QUADRO X 
Abandono 
OR 
Dc~emprego 2.68 
Consumo de drogas 5.7 
processos clintcos e rad10l6gtcos. c inclu1dos no 
estudo 466 docntes de acordo com os cntcnos de 
mclusao defimdos 
0 presentc estado avahou l~tctores associados com 
a adesao ao tratamento em doentes adulros com 
tuberculose. Os doentes com tdade mfenor a I 8 anos, 
ttnham uma adesao ao lratamento de 96°/o. Neste 
grupo et~irio. a adesao ao tratamento nao advcm de 
caracteristicas pessoats. ncm da sua orientac;:ao ou 
tratamento mas da mouvac;:ao dos pais em cumpnr a 
medtcac;ao proposta Assun sendo, nao entramos em 
lmha de conta com este grupo euirio uma vez que se 
tratou de wn trabalho efectuado a parttr da revtsao de 
processos, pelo que nao uvemos acesso as caractcns-
ucas dos pats dos doentcs 
Por outro lado tomos analisar os doentes com 
reacc;:ocs adversas aos anubacilarcs. S6 um deles 
tmha antecedentes patologicos conhecidos (pneumo-
coniose). Todos interromperam a medicac;:ao por 
ordem medtca e tizeram a sua reintroduc;:ao de acordo 
com o mesmo Venficaram-se reacc;:oes adversas a 
nfampicina (6), csrrcptom1cina (3) e, isoniazida (3) 
Todo o tratamento destes doentes teve um curso 
1 rregular com neccsstdade por vezes de i nternamcnto 
hospitalar (hcpatite, msuliciencia renal aguda) 
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IC 95"o p 
0.99-7.25 p = 0,05:! 
2,12-15,32 p < 0,001 
Assim. decidiu-se nao tncluir este grupo de doentes 
no estudo de avaltac;ao de adesao a terapeuttca. 
Neste trabalho so analisamos os docntes com 
tubcrculose que foram onemados no COP de Vtla 
Nova de Gata Falharam aqw eventual mente os grandcs 
nao aderentes a qualquer ststema de saude· 1) aquelcs 
que nao procuraram 0 lllCdtCO, e. jj OS que apesar de 
orientados para o CDP ai nao comparcceram. 
De scgutda vamos analisar separadamente cada 
uma das caracteristicas cstudadas. 
Factores s6cio-dcmogni ficos 
Na nossa populac;ao predominaram os doentes do 
sexo masculine, pertenccntes ao grupo ctario dos 18 
aos 40 anos. 
Verificrunos que os tndtvfduos do sexo mascultno 
foram aqueles que mats frcquentcmente nao cumpn-
ram o tratamento No entanto. quando fazemos uma 
analtse multivariada venficamos que esta caracteristt-
ca dcixa de ser factor de nsco Esta sttuac;ao podera 
ser _Iusuficada pelo facto de os desernpregados e 
toxtcodependentes sercm na sua grande maioria do 
sexo masculino. 
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A classe etaria e o estado civil n~o interferiram 
significativamente com a aderencta ao tratamento 
Em alguns trabalhos realtzados noutros patses, a 
tdade parece ser um factor predtttvo importante de 
n~o aderencia, enquanto que a establlidade de resi-
dencta. e vtvcr acompanhado parecem ter alguma 
mtluencta posmva na aderencta. em bora sem stgmfi-
cado estatisttco (n ). 
Globalmente os dados socio-demogn.Hicos dos 
doentes tem-se mostrado maus idcnuticadores de nao 
adercncta. A ra~a. ntvel educac10nal. mvel salanal. 
religtao tem sido avallados sern que se tcnha tdentifi-
cado algum como factor de risco (3) 
No cntanto, o dcsemprego entre nos esui assocm-
do ao nao cumpnmento do rrmamcnto. mantendo-se 
a sua irnportancta como factor de nsco na analtse 
multtvanada 0 desemprego evtdencta-se como 
factor de risco para tratamento trregular e abandono 
Antecedentes pcssoa is e pa tologicos 
Os habltos tabagtcos, alcooltcos e de consumo de 
drogas estao assoctados a nao aderencta ao tratamen-
to. Contudo, o consumo de drogas e scm duvtda o 
mab importantc. mantendo-se como o factor de nsco 
mats forte na analtse muhivanada. F.ste habtto e um 
factor de nsco tanto para o abandono como para o 
tratamento irregular rcria stdo unportante na dts-
cussao dcstcs resultados saber quantos destes docntes 
estariam a cumprir um programa de desintoxtca~ao e 
a fazer metadona 
A tnfec~ao pelo lllV e Hepame A1C. surge num 
numero elevado de doentes nao aderentes- particu-
lanncntc associados a toxicodepcndencia. Esta t! uma 
situa~;ao preocupante quando nos lcmbramos na 
dtmensao que a tuberculosc pode tomar no doentc 
tmunodefictcnte Neste grupo de doentes h:i que 
pondcrar cuidadosamente a forma de abordar a 
questao do con trolo da tuberculose. Os doentes 
vel a sua localiza~~o E difictl o apo10 extenor da 
familia ou rumgos para a sensibtltza~ao para o cum-
pnmento do tratarnento Alguns centros tem tentado 
tmplementar a associa~ao do tratamento anttbacllar 
ao programa de dcsmtoxica~ao com a admmtstra9ao 
de mt!tadona num mesmo local ( 16) 
l.:.studos nacionats (doentes hospitaltzados), 
evtdenctarrull uma elevada prevalencta de reststcnct-
as aos antibacilares em doentes com Ill V. alcoohsmo 
e toxtcodependencia (:!4 ). 
Quando analtsamos a tmportancta da ex.~stcncta de 
docn~a cronica venticamos que esta sllua~ao e factor 
de nsco para tratamento irregular (mas nao abando-
no) Sao situa~ol:!s em que o docnte, muitas veLes 
assmtotmittco, perante um rratamento prolongado. 
por ve7es dt!'pcndtoso. de posologta tncomoda e com 
efeitos sccundarios desagradavets tem perante a 
terapcuuca uma alttude negat1va 
Nao ha estudos refcrcntes a estes doentes no 
ambtto do tratamento antibacilar, n~o scndo habitual-
mente considerados grupos de nsco. Esta e uma 
SttUa<;ao estranha, dado que ha varios trabalhOS 
anaiJ<;ando a aderencm ao rratamento nas doen~as 
cr6mcas. como asma. dtabetes. htpcrtensao artenal. 
msuficiencia cardta~;a, com proposta de formns 
protocoladac; de actua~ao com vtsta a melhorar a 
aderencia ao tratamento. Assim sendo. se estes 
doentes nao cumprem habttualmenre a sua medtca~ao 
"crontca". _1a sena de csperar que nao cumpnssem 
tambem a medica((ao anubacilnr. Para estes doentes 
tem stdo proposta a sunplifica~ao da sua medtca~ao. 
com uma posologta stmples. com poucos cfcJtos 
colaterats 
Scna importante a avalta((i\o pstcol6gica c o 
conhcctmento da atitude destes doentcs face a docn<;a 
c ao tratamento A qualidade de rela<;ao entre o 
docnte e pessoal de saudc tem nestc caso uma unpor-
tancta vital. 
toxtcodcpendemes '1vem frequentemente em comu- Ooen~a actual 
ntdades fechadas. aonde e dtficil a entrada do rned1-
co, ou por outro !ado "vivem na rua" onde c impossl- 1\ rorma de manifcsta((ao de tuberculose mat~ 
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comum foi a pulmonar. Curiosamente venficamos 
que a manifestac;ao pleural da doenc;a parece ser 
protector" da nao aderencia. Questionamo-nos sobre 
a razao. Sera pela necessidade frequente de' mrerna-
mento destes doentes com real1zac;ao de recn1cas 
dJagn6sticas mvasivas? Nao. A reallza~o de tecmcas 
mvas1vas, tais como toracocentese, b16ps1a pleural, 
nao tem mOuencia na at1tude do doente face a medJ-
cac;iio. Sera por ser esta a fonna de manifestac;ao mais 
dolorosa? 
"Illness rs rhe mvsr heeded l~l doc: tor.,, to good-
ness and w1sdom we muke only pr01mses; pam we 
ohey" Proust. 
Alguns cstudos demonstraram que a aderenc1a ao 
tratamento esta fortemente relacwnada com a smto-
matologia (J} 
Em relac;ao a docnc;a actual lena s1do 1mportanre 
saber o tempo que mediou entn: o 1111CIO da sJntoma-
tolog.Ia e a procura de cuidados med1cos. E no en tanto 
compreensivel que em rela<;ao a tuberculose. que se 
marufesta frequentemente de um modo ms1dJoso. seJa 
dJticll a JdentJticac;:ao do JnlCJO dos s1ntomas De 
facto esta era uma informac;ao que constava em 
poucos proccssos cliJucos, de modo que niio fo1 
avaUada. 
Determinantcs pr6prias do sistema de sa tide 
A dJstanc1a da residencia ao COP nao e factot de 
nao adcrenc1a ao tratamentu. Sendo Vila Nova de 
Crma um concelho b'nmde, geogTaticamcntc hctcrogc-
neo, nem sempre prov1do de racihdades de transporte 
publlco, sena de esperar que a dJstanc1a da res1dencia 
ao COP fosse um motivo de nao cumprimento do 
tratamento. Assim acomece noutros estudos. em que 
o tempo de ' 1agem e o pre<;o do transpo11e 1 n tluencia 
a aderencia ao rraramento, embora scm sJgrutlcado 
estutistico (25 ). 
A modalidade dt: tratamcnto (~onuolada/ 1 ivre) 
nao mterfere na aderenc1a ao tratamento. Esta snua9ao 
vem reforc;ar a 1deia de que o tratamento totalmenre 
controlado por s1 s6 nao reso1 ve o problema dt! nllo 
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aderenc1a ao tratamento. Associada a esta medida 
terao que haver outras E mdispensavel uma intensi-
ticaQao da procura dos doent~s nao aderentes atraves 
de diversos meios: contacto telef6nico, procura no 
domicllio, oferta de mcent1vos monetarios, associado 
a urn programa de educac;ao especffico (26.27). 
Tem-se tentado avaliar a utilidade de monitonza-
~iio unnaria dos antibacilares, como forma de contra-
Jar realmente a toma da medicac;ao (17). Este metodo 
e tactl e barato No entanto, tem de ser usado a par de 
um born programa educacional pois podera ser 
erradamente mterpretado como de natureza policial 
com intenc;oes punitivas sendo mais pr~Judkial que 
benetico. 
Na educa9ao dos doentcs vanas me(hdas foram 
tt:ntadas entre das a e>..plicar;llo da doenya e sua 
ttansm1ssao nas prime1ras consultas e administrac;ao 
de pequenos boleuns tnformallvos (29) Estudos que 
v1saram anallsar a vamagcm da adntinistrac;ao de 
incentivos moneta.rios a cducac;ao unifom1izada sobre 
tubercuJosc vcnJicaram que os resultados nao foram 
sigr11ficauvamente dlferentes entre s1 , o que parece 
focar ainda mais a importancia de uma educa~ao 
especiiic.a dJng1da a todos os doentes com tuberculo-
se (30) 
Existcm falhas educacionais documentadas em 
alguns estudos Ha urn desconhecimento global 
i mportante sobre a ehologia, lransm 1ssao e tratamen-
to da tuberculose (Jt) 
Sera importante na cria<;iio de um programa de 
educa~ao rocar alguns aspectos 
I. Fomecer ao doentc cxplicac;:ao pormenorizada 
sobre a doen<;a, a unportanc1a do cumprimento 
do lratamento. e o mouvo da necessidade de 
um tratamcnto prolongado e continuo 
2. Fuer compreender ao doc me a neccssidade de 
uma vigllancia que impllca a colaborac;:ao do 
medico, do pessoal de enfennagern, da familia 
c do proprio doente. 
A 111SLJtut<;ao de saude, mms propriamente o 
med1co c pessoal de enfennagem, sao uma imponan-
te fonte de infonnayao. Mas nao nos podemos esque-
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cer do impacto dos meios de comun1ca~ao soc1al na 
sensibiliza9ao da popula9ao para o problema. 
Assoc1ado a um bom programa de educavao, a 
uma boa sensibiliza9ao da popula9ao, uma eficaz 
procura do doente nao aderente tern s1do mundJal-
mente defendido o sistema de admin1strayao de 
tratamento total mente control ada ( e fomecida a 
medicayao, ve-se e comprova-se a sua torn a). Estudos 
tem demonstrado que este e o umco me1o de controlar 
a medicayao e detectar atcmpadamente os casos nao 
aderentes (32.3J .34.35.3o) No entanto, mesrno este 
sistema tern desvantagens, pois qualquer atuude de 
saude publica tern de ser acette pela populavao a que 
se d1rige. Em algumas populavoes, este sistema nao 
tern sido bern aceite, causando elc proprio uma recusa 
de procura de cuidados medicos ( 3 7) 
Mas o que eo fratam11nto 'low/mente runtrolado.? 
Mais conhec1do pela sua s1gla inglesa DOT 
(Directly Observed Treatment) consiste numa estra-
tegia de seguimento do doeme em que sc responsabi-
hza o Sistema de Saude pelo cumprimento da medJ-
cavao. Segundo esta estrateg~a, e para aqueles que 
defendem o seu uso universaL o Ststema de Saude 
tern de diagnosucar, aconselhar, med1car, observar o 
doente a tornar a sua medica9ao e monitorizar a sua 
evolw;:ao ate se comprovar a cura. 
Em alguns grupos particulares, por exemplo 
toxicodependentes, tem-se proposto a associa9ao do 
tratamento controlado com outros programas. E 
discULida a sua implemenravao em locais de apoio a 
toxtcodependentes aonde se faz a admmistra9ao de 
metadona (16). Esta alltude unplica a existencJa de 
uma equipa multidisciplinar preparada para lidar com 
este grupo de doentes, que nccessttam frequentemen-
te de ap01o ps1quiatrico 
Nos doentes que, apesar de todos os esforyos, 
mantem a atitude de nao adesao ao tratamento, e dado 
que este comportamento se reveste de risco para a 
sa.Ude publica outras medtdas tem que ser tomadas (38). 
Estudos ha, que defendem o encarceramento 
destes doentes ou tratamento sob hospitalizat;ao, 
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voluntaria ou involuntaria, associada a servivos 
medicos, psicossociais e Jegais, demonstrando a sua 
eficacia em termos de adesao ao tratamento (39). 
Uma grande arma no controle do tratamento e 
transmissao da tuberculose sao os Hospitais. 
Passaram-se 50 anos desde a descoberta da estrepto-
micina, 25 anos de esquemas terapeuticos perfeitos e 
nao conseguimos controlar a tuberculose. Passaram-
·Se anos a defender o tratamento da tuberculose em 
an1bulat6no, mas talvez deva ser revisto seriamente 
de novo o sistema sanatoria!. 
Uma importante area na tuberculose tem s1do 
negl!genciada, a mvestiga9ao. A procura de novas 
drogas, de esquemas terapeuticos mais curtos, mais 
eficazes que por si mdhorem a aderencia. 
E necessaria, paraja, aproveitar ao maximo o que 
temos mas sem esquecer de procurar outras solu9oes. 
CONCLUSOES 
0 seculo XX 0 seculo do progresso tecnol6gico, 
das curas magnificas. 0 seculo que nos espantou com 
a evolu9ao da biologia molecular e da genetica. 
E ca estamos. a chegar ao seculo XXI sem saber 
como controlar esta doen9a clamada por alguns ha 
alguns anos como erradicada. 
Enquanto aguardamos o avanvo da ciencia, a 
dcscoberta de novas drogas que venham revolucionar 
todos os nossos esquemas terapeut1cos, precisamos 
de consegu1r aplicar o que sabemos e o que temos. 
Precisamos de saber quais as metodologias a 
aplicar com VIsta a melhorar a aderenc1a ao tratamen-
to antibacilar. Neste estudo verificamos que: 
I . 16,3% dos doentes nao aderem ao tratamento 
anllbacilar. 
2 6% abandonam o tratamento, 10,3% cum-
prern-no de urn modo irregular 
3 0 desemprego e toxicodependencia sao duas 
caracteristicas fundamentais de risco para 
tratamento irregular e abandono. 
4. A existencJa de doenvacr6nica e caracteristtca 
de nsco para tratamento trregular 
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5. Entre nos a grande ma10na dos doentes nao 
aderentes nao e tOXICOdependente (64.5%), 
nem desempregada (68,4%) 
6 A modalidade de tratamento nao d1fere nos 
d01s grupos estudados. Esta situac;:ao vem 
reforc;:ar a ideia de que o tratamento total mente 
controlado por .\t _,<) nao resolve o problema de 
nao aderenc1a ao tratamento 
As medidas de controle do tratamento tem de ser 
adaptadas ac; condiyoes psicossocJaJs da populac;:ao a 
que se dmgem e a sua aceitab!lidade tem de scr 
lcvada em consJdcrac;:ao antes de se tomarem estrate-
gias de saude publ1ca Entre nos, as mcd1das de 
controlc. tem que ser d1rigidas aroda a populayao. 
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